Dermatol Rev Mex 2016 julio;60(4):361-363.

Tina negra palmar tratada con
sertaconazol crema (2%)

Tinea nigra palmaris treated with
sertaconazole cream (2%,).

Fierro-Arias L}, Echevarria-Keel J2, Huesca A3, Bonifaz A*

ANTECEDENTES

La tifia negra es una micosis superficial que afecta el estrato
coérneo de la epidermis, causada por el hongo levaduriforme y
melanizado Hortaea werneckii. Se observa con mayor frecuencia
en zonas tropicales, como Centroamérica, Sudamérica, Africa
y Asia. En el caso de otros paises en los que no es frecuente la
enfermedad, coincide con antecedentes de viajes al Caribe u
ocurren en zonas costeras.! En México se reporta principalmente
en la Ciudad de México (posterior a viajes de playa) o en zonas
costeras de Tamaulipas, Veracruz, Tabasco, Chiapas, Oaxaca,
Guerrero y Baja California Sur.?

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 21 afios de edad, originaria de Vega de
Alatorre, Veracruz, estudiante de Medicina, previamente sana
con antecedente de hiperhidrosis. Acudié a consulta por padecer
una dermatosis localizada en la mano izquierda que afectaba
la palmay la parte proximal del cuarto dedo, caracterizada por
una macula ovalada de color marrén grisaceo de limites bien
definidos, con didmetro de 1.5x1 cm; la lesion era asintomatica,
de un afo de evolucién y sin tratamientos previos (Figura 1). La
dermatoscopia mostré puntilleo pigmentado no melanocitico
con patrén arborizante. Estudios micolégicos: examen directo
con filamentos y conidios oscuros y al cultivo se observé colo-
nia negra polimorfica de Hortaea werneckii (Figura 2). Se inicié
tratamiento con ciclopirox olamina crema mas urea a 20% dos
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veces al dia, durante 15 dias, sin mejoria clinica
ni dermatoscépica, por lo que se cambié el trata-
miento a sertaconazol, dos veces al dia, durante
una semana, con curacion clinica y micolégica;
sin evidencia de micosis a la dermatoscopia.
Posteriormente se dejé con medidas para evitar
la hiperhidrosis con cloruro de aluminio a 20%
(Figura 1B). Un mes después la paciente no ha
mostrado actividad clinica.

DISCUSION

La tifa negra afecta con mayor frecuencia a
ninos y adultos jovenes, con predileccion por el
género femenino en una relacion de 3:1 respecto
al género masculino."

Por lo general, la forma clinica de la tifia ne-
gra es una macula hipercrémica Unica que se
manifiesta frecuentemente de forma asimétri-
ca y en raras ocasiones de manera bilateral o
con afectacién simultanea de varias partes del
cuerpo.’ Las zonas del cuerpo que contienen
altas concentraciones de glandulas sudoriparas
ecrinas son las mas afectadas, por lo que se ha
propuesto a la hiperhidrosis como factor de
riesgo de su aparicién y por ello afecta con mas
frecuencia las plantas y las palmas. Sin embar-

Figura 1. A. Tifla negra basal. B. Después de trata-
miento con sertaconazol.
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Figura 2. A. Patr6n arborescente a la dermatoscopia. B.
Examen directo (KOH 40X) con filamentos y conidios
oscuros. C. Conidios anelidicos de Hortaea werneckii.

go, puede extenderse a los dedos, las ufias, el
cuello, el tronco y los genitales." Las maculas
son asintomadticas o ligeramente pruriginosas, de
crecimiento lento. La via de entrada del hongo es
por traumatismos y contacto con arena de playa,
composta y agua estancada; con incubacion de
dos a siete semanas.'

La anamnesis y la exploracién fisica, al igual que
el uso de herramientas como el dermatoscopio
(patron homogéneo con pigmento no melanoci-
tico), son Utiles para la sospecha diagnéstica; sin
embargo, el diagndstico se corrobora mediante
examen directo y cultivo. Ante una macula
hipercrémica en las palmas y las plantas hay
que establecer la diferencia con otros padeci-
mientos, como enfermedad de Addison, nevos
melanociticos, nevos displdsicos, melanoma
acral lentiginoso, secundarismo sifilitico' o, en
el caso de que afecte las plantas, puede ser se-
cundario a heridas causadas por artrépodos de
la clase Diplopoda.*

La piedra angular del tratamiento es el control
de la hiperhidrosis, debido a que el hongo es
halofilico y debe vivir en altas concentraciones
salinas.” Se han prescrito diferentes tratamientos
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topicos con buenos resultados. Entre ellos estan
los queratoliticos, como urea, acido salicilico 3%
solo o en combinacion con acido benzoico*® o
antifangicos tépicos, como butenafina,® micona-
zol, ketoconazol, bifonazol, ciclopirox olamina,
terbinafina, isoconazol,™* por lo general apli-
cados cada 12 h durante 15 dias con tendencia
a la recuperacion sin recidivas.'?

La paciente del caso comunicado se traté con
ciclopirox olamina de manera inicial combi-
nado con urea; sin embargo, la paciente no
mostré alivio, probablemente debido a que
sus condiciones de hiperhidrosis persistian y la
administracién del antimicético y queratolitico
no fue suficiente.

Se han descrito pocos casos de resistencia de tifia
negra a diferentes antiflingicos, entre ellos: fluco-
nazol, anfotericina B, 5-flucitosina y terbinafina
sistémica.” No se conoce el motivo de la resisten-
cia; sin embargo, existen muchas caracteristicas
que explican la adaptacién y supervivencia de
H. werneckii a diferentes medios ambientes
que son hostiles para el hongo, uno de los mas
importantes es la melanina, que le otorga pro-
teccion a la levadura contra las concentraciones
altas de NaCl y pH bajo. Existe material genético
dentro del hongo que provoca ciertas enzimas
que degradan partes de plantas; sin embargo,
no produce queratinasas o albuminasas, por lo
que no pueden provocar infeccion en la piel
porque no degradan estos componentes y, por
tal motivo, se considera infeccion secundaria y
actia como oportunista.”

A la paciente se le aplicé como segunda linea
de tratamiento sertaconazol tépico a 2%. Este
es un inhibidor de la sintesis de ergosterol, de
la membrana celular del hongo que provoca
alteracién en crecimiento micelial y replicacién
del mismo; a dosis altas se adhiere directamente
a lipidos no esteroles de la pared celular del
hongo provocando aumento en la permeabilidad
y ruptura celular. Estd indicado en micosis super-

ficiales, como dermatofitos, candidosis cutanea,
’ ’
pitiriasis versicolor, dermatitis seborreica. Por lo
general, es bien tolerado con efectos adversos o
locales secundarios a irritacion.? Quiza una de
las caracteristicas mas importantes de este me-
dicamento, ademds de su amplio espectro, es la
’
perdurabilidad en la piel de mas de 72 horas, lo
que permite mantener concentraciones altas.”'°

Se propone como medicamento potencial para
el tratamiento de la tifia negra en casos que no
respondan de manera adecuada a tratamientos
convencionales; es importante insistir en el
control de la hiperhidrosis.
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